





















































































































































incentivou  e  apoiou  em  todos  os  momentos  deste  percurso,  demonstrando 
permanentemente a sua disponibilidade e amizade. A sua orientação segura e precisa 
































"A  vida  é  uma  peça  de  teatro  que  não  permite 
ensaios... Por isso, cante, ria, dance, chore e viva 
intensamente cada momento de  sua vida, antes 




















"Quanto  mais  vastos  forem  os  vossos 
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condicionar  a  colocação  de  implantes  despertou‐nos  o  interesse  em  desenvolver  o 
presente trabalho. 
Os objectivos deste estudo consistiram em caracterizar o perfil de candidatos à 
colocação  de  implantes  numa  população  de  pacientes  da  Faculdade  de  Medicina 
Dentária da Universidade do Porto, bem como estudar e analisar os factores de risco e 
os  critérios  de  exclusão  relacionados  com  o  paciente  na  reabilitação  oral  com 
implantes. 
O estudo  foi  realizado através da análise  retrospectiva de 206 pacientes que 







Por outro  lado,  realizámos 38  cirurgias e  colocámos 97  implantes  com 100% 
sucesso, das quais 27 cirurgias (70%) foram efectuadas em pacientes com pelo menos 
um factor de risco.  
Foi  possível  concluir  que,  através  de  uma  definição  rigorosa  de  critérios  de 
exclusão de pacientes candidatos à colocação de implantes, é possível obter resultados 
previsíveis, mesmo na presença de determinados factores de risco.  
Os  resultados  apresentados  neste  trabalho  ajudam  a  compreender  que  é  de 















the  inherent  risks  in  oral  rehabilitation with  implants  are  procedures  of  paramount 
importance.  The  final  result  depends  on  the  knowledge  and  experience  of  the 
professional,  careful  selection  of  the  patient,  the  appropriate  implant  system,  the 
equipment, the rigorous implementation of treatment and its maintenance. 
The  high  number  of  patients  who  have  risk  factors  that  may  affect  the 
placement of implants awakened our interest in developing this work. 




The  study  was  conducted  through  retrospective  analysis  of  206  patients 




to undergo  implant surgery due  to  the presence of exclusion criteria, and  that some 
individuals exhibited more than one of these factors. 
Furthermore, we  performed  38  surgeries  and  97  implants were  placed with 
100%  success, of which 27  surgeries  (70%) were performed  in patients with at  least 
one risk factor.  
It  could be  concluded  that using a  strict definition of  criteria  for exclusion of 
candidates for implant placement provides predictable results, even in the presence of 
certain risk factors. 
The  results  presented  in  this  paper  help  to  understand  that  a  good  clinical 
history and clinical examination  is of extreme  importance to assess each patient and 





















A história dos  implantes dentários  começou  aproximadamente há 1300  anos 
atrás,  com  a  civilização  Maia,  em  que  o  Homem  substituía  dentes  ausentes  por 
conchas em forma de dentes.1  
Hoje  em  dia,  com  o  fenómeno  da  osteointegração  bem  implementado  na 
Implantologia,  as  indicações  dos  implantes  têm  vindo  a  aumentar  e  é  possível 
reabilitar  quase  todos  os  tipos  de  ausências  dentárias.  A  reabilitação  oral  com 





quando  se  consideram  todos  os  tipos  de  tratamento  com  implantes.5  Contudo,  o 
insucesso  não  é  inexistente  e  a  perda  de  um  implante  pode  comprometer  todo  o 
planeamento  de  uma  reabilitação  oral.  Por  isso,  o  médico  dentista  deve  avisar  o 
paciente sobre a possibilidade de insucessos e complicações, e estar preparado para os 
saber resolver. 





clínico  fazer  uma  avaliação  meticulosa  da  condição  integral  de  saúde  do  paciente, 
muitas  vezes  junto  do médico  que  o  acompanha,  e  decidir  se  o  paciente  é  ou  não 
adequado à colocação de implantes. 
É  importante  delimitar  os  riscos  e  as  contra‐indicações  da  colocação  de 
implantes logo desde o início, isto é, durante a elaboração de um plano de tratamento 
correcto e apropriado a cada paciente. 
O elevado número de pacientes que apresenta  factores de  risco  relacionados 
com a colocação de  implantes despertou‐nos o  interesse em desenvolver o presente 






Para  o  desenvolvimento  deste  estudo,  reveste‐se  de  suma  importância 
clarificar alguns aspectos, tais como o início da Implantologia, a definição de sucesso e 









A  primeira  descoberta  relacionada  com  a  Implantologia  ocorreu  em  1890  e 
consistiu num  fragmento de mandíbula de uma mulher de origem Maia,  imagina‐se 
que  date  de  600d.c.,  com  pedaços  de  conchas  em  forma  de  dentes.  Noutras 
civilizações,  os  Fenícios  e  os  Egípcios  utilizavam  dentes  de  animais  como  implantes 
intra‐ósseos.1 
Desde  essa  altura  até  aos  dias  actuais,  a  Implantologia  tem  evoluído 
continuamente e o que se iniciou como um acto empírico de substituição de uma peça 
dentária é, hoje em dia, um tratamento altamente diferenciado da Medicina Dentária. 









sueco  Per  Ingvar  Bränemark,  ao  efectuar  investigações  em  animais  sobre 
microcirculação  em  mecanismos  de  reparação  óssea,  descobriu  que  era  possível 
estabelecer uma ancoragem directa entre o osso e um pedaço de titânio, desde que se 
seguissem determinadas directrizes.11,13 Desenvolveu vários outros estudos sobre esse 











à  cicatrização  primária  do  osso.  Primeiro,  a  resposta  inflamatória  promovida  pelo 
trauma  cirúrgico  causa  alterações  circulatórias  e  hematoma.  Depois  ocorre 
regeneração,  e  a  ferida  operatória  é  substituída  por  tecido  ósseo  num  processo  de 
remodelação  que  leva  à  maturação  da  ferida.  O  osso  neoformado  penetra  no 
implante, amadurece e aumenta de densidade e dureza.16 
Percebe‐se  então  que  a  osteointegração  do  implante  depende  de  vários 
factores,  tais  como  um  mecanismo  correcto  de  reparação  de  tecidos  e  de  uma 
adequada resposta imunológica.17 
Albrektsson et al.18 descreveram alguns parâmetros que necessitavam de  ser 
controlados  de  forma  a  obter  uma  correcta  osteointegração  do  implante, 
nomeadamente a resposta dos tecidos duros, a biocompatibilidade, o desenho e o tipo 
de  superfície  do  implante,  a  qualidade  do  leito  implantar,  a  técnica  cirúrgica,  a 
qualidade da prótese e a incidência das cargas aplicadas posteriormente.14,15 
Em  1971,  o  Professor  Bränemark  e  a  sua  equipa  desenvolveram  o  Sistema 
Bränemark que incluía componentes cirúrgicos e equipamentos de perfuração, o qual 
















sobrevivência  e  variam muito  conforme  os  critérios  usados  para  avaliar  o  sucesso.4 










• Um  implante  livre  e  individual  deve  estar  imóvel  quando  testado 
clinicamente; 
• Uma  radiografia  sem  distorção  não  deve  mostrar  evidência  de 
radiolucidez peri‐implantar; 
• A perda óssea vertical deve  ser  inferior a 0,2mm por ano, a partir do 
primeiro ano de vida útil; 
• O  desempenho  do  implante  individual  deve  ser  caracterizado  pela 
ausência  de  sinais  e  sintomas  de  dor  persistente  e/ou  irreversível, 
infecções, neuropatias, parestesia ou violação do canal mandibular; 









Strid25  deu  o  seu  contributo  afirmando  que  o  implante  está  osteointegrado 
quando,  ao exame  radiográfico, há  ausência de  zonas  radiolúcidas e quando o osso 
estiver em contacto directo com o implante. 


































Em  Implantologia,  a  definição  mais  simples  de  insucesso  ou  fracasso  é  um 















O  fracasso  da  osteointegração  é  um  fenómeno  complexo  e  multifactorial. 
Dependendo da  altura em que ocorre  a  sua etiologia  será diferente,17,32,33 pelo que 
pode ser dividido em: 
 
• Curto  prazo  –  quando  o  fracasso  da  osteointegração  ocorre  antes  de 
colocar  o  implante  em  carga.  Geralmente  está  relacionado  com  o 
tabagismo,34 a  idade,35 as doenças  sistémicas,36 a quantidade e qualidade 
óssea,37  o  trauma  cirúrgico,  a  carga  prematura,  as  infecções,  a 
incompatibilidade do material e a  contaminação durante o procedimento 
cirúrgico. Resulta da incapacidade de osteointegração do implante, ou seja, 
da  inabilidade  de  estabelecer  um  contacto  íntimo  entre  o  osso  e  o 
implante.33 Nesta  situação,  os mecanismos  que  normalmente  levariam  a 
uma cicatrização correcta da ferida operatória, através da aposição de osso 
na  superfície  do  implante.  não  acontecem  e  é  formada  uma  cicatriz 
tecidular  fibrosa  entre  a  superfície  do  implante  e  o  osso  envolvente.38 O 






que  se  alcançou  osteointegração,  esta  pode  ser  perdida  devido  a 
sobrecargas  repetidas  no  implante,  ou  a  inflamação  marginal  constante 
subsequente à acumulação de placa.29 
 
Refira‐se  que  a  peri‐implantite  pode  ser  devida  a  uma  infecção  introduzida 








nas  bolsas  periodontais  dos  dentes  podem  colonizar  os  implantes  e originar  a  peri‐
implantite.44 
Deste modo, a eliminação destes patógenos periodontais da cavidade oral dos 
pacientes  antes  da  colocação  de  implantes  dentários  pode  inibir  a  colonização  e 
reduzir o risco de peri‐implantite. 
 
















As  indicações  para  o  uso  de  implantes  na  reabilitação  oral  têm  vindo  a 











Dez  anos  mais  tarde,  Albrektsson  e  Zarb47  apresentaram  as  seguintes 
indicações: 
• Paciente totalmente edêntulo; 
• Paciente  parcialmente  edêntulo  com  dificuldade  em  usar  próteses 
removíveis; 
• Paciente  que  procura  reabilitações  fixas  mas  que  tem  espaços 
protéticos grandes. 
 
É  de  notar  que  os  candidatos  mais  frequentes  à  colocação  de  implantes 
começaram  por  ser  os  desdentados  totais  mandibulares  e  que,  hoje  em  dia,  a 
indicação mais frequente para colocação de implantes é a perda de apenas um dente.2 
A  introdução  de  procedimentos  de  aumento  de  crista  alveolar  tais  como  a 





Através  dessas  técnicas  cirúrgicas,  bem  documentadas  cientificamente,  é 
possível  ultrapassar  certas  barreiras  anatómicas  e  proceder  ao  tratamento  com 








O  planeamento  de  um  tratamento  que  envolva  a  colocação  de  implantes 
dentários osteointegrados deve abranger a consideração de muitas variáveis, incluindo 
os factores sistémicos e locais do hospedeiro.49 
Neste  âmbito,  a  selecção  dos  pacientes  reveste‐se  de  grande  importância. 
Segundo Blanchaert,50 a selecção adequada de pacientes é um dos passos mais difíceis 
do plano de tratamento, pelo que é mandatório reconhecer os casos que podem ser 
submetidos  a  cirurgia  implantar  com  uma  previsibilidade  elevada,  bem  como 
identificar os casos clínicos que devem ser excluídos desse tipo de tratamento.49  
O  resultado do  tratamento  com  implantes depende dos  conhecimentos e da 
experiência do profissional, da selecção cuidada do paciente, do sistema de implantes 














A primeira  consulta  reveste‐se então de extrema utilidade  já que o primeiro 













• Social  –  avaliar  a  profissão,  os  aspectos  sócio‐económicos  e  a 
importância do tratamento para o paciente;48,52 
• Médico – avaliar as condições de saúde geral do paciente; 
• Funcional  –  analisar  a  dificuldade  em  mastigar,  a  dor,  a  fonação,  os 





1  –  Obter  a  história  médica  (alergias,  desordens  sanguíneas,  doenças 









5  –  Realizar  um  exame  clínico  e  radiográfico  exaustivo  para  pesquisar  a 
presença de candidíase, hiperplasia, outras desordens da mucosa, tumores benignos, 
quistos  dos  maxilares,  remanescentes  dentários,  periodontites,  lesões  periapicais  e 
outras patologias dos maxilares (por exemplo inclusões dentárias); 



















Anestesiologia  (ASA  ‐  American  Society  of  Anaesthesiologists)  desenvolveu  um 










Os  pacientes  classificados  como  ASA  I  podem  ser  submetidos  a  cirurgia  de 
colocação de implantes sem avaliação médica prévia.56 
Os pacientes  classificados  como ASA  II,  III, e  IV necessitam de uma avaliação 
médica prévia à cirurgia. Muitas vezes os ASA IV estão contra‐indicados. Os ASA V e VI 


















O  exame  radiográfico  é  importantíssimo  para  o  processo  de  selecção  de 
pacientes. 
No  que  à  Implantologia  se  refere,  os  exames  mais  frequentes  são  a 
ortopantomografia  e  a  radiografia  periapical.  A  radiografia  panorâmica  deve  ser 





cavidade  oral,  incluindo  os  vários  dentes  presentes,  o  osso  maxilar  superior  e  a 
mandíbula,  a  localização  de  estruturas  anatómicas  importantes,  como  o  canal 
mandibular,  os  seios  maxilares  e  as  fossas  nasais.21,25  Contudo,  esta  técnica  possui 
alguns inconvenientes, tais como a distorção e a limitação do estudo dimensional, com 
ausência da distância vestíbulo‐palatina ou vestíbulo‐lingual.48 


















duros;  determinar  a  quantidade,  qualidade  e  morfologia  do  osso;  identificar  as 





Os modelos de  estudo  são um meio  auxiliar  importante para  a  selecção dos 
pacientes  em  Implantologia.  Através  deles  podemos  observar  e  estudar  estruturas 






































Os  factores de  risco que originam os critérios de exclusão estão  relacionados 
com o paciente, com o profissional e com o sistema de implantes. 




et  al.24  são  a  biocompatibilidade  do  implante,  a  característica  do 
desenho  (forma,  tamanho,  quantidade  dos  implantes  e  tipo  de 
superfície do implante), a técnica cirúrgica e a aplicação da carga. 
 










Graças  ao  avanço  da  ciência,  dispomos  de  vários  procedimentos  que  nos 
permitem ultrapassar quase todas as barreiras.  
Dessa  forma,  alguns  critérios  de  exclusão  podem  ser  considerados  apenas 
factores  de  risco,  desde  que  esse  risco  seja  assumido  quer  pelo  clínico,  quer  pelo 
paciente,  nas  situações  em  que  não  se  consegue  proporcionar  taxas  de  sucesso 
standard (95%).61  
Nestes casos, pode ser considerado um critério de exclusão por não se querer 








O  tratamento  com  implantes  é  altamente  previsível  e  com  sucesso.4  Porém, 
apesar das elevadas taxas de sucesso e de sobrevivência, existe uma apreciação geral 
de  que  os  factores  de  risco  predispõem  os  indivíduos  para  mais  complicações  e 




Um  factor  de  risco  diminui  a  probabilidade  de  sucesso  e  nos  casos  em  que 
vários  factores  de  risco  estão  associados,  deve‐se  ponderar  a  contra‐indicação  do 
tratamento com implantes.51 
Condições  sistémicas e hábitos viciosos podem  influenciar a  sobrevivência do 
implante, principalmente as doenças que prejudicam a normal cicatrização da  ferida 
operatória. Contudo, a mera presença de uma doença não impossibilita a colocação de 





seu  sucesso.35,64  Apresentamos  de  seguida  uma  breve  análise  dos  factores  de  risco 


















































Num  estudo  de  Doyle  et  al.68  e  noutro  de  van  Steenberghe  et  al.66  não  foi 
encontrada associação entre a idade e o resultado dos tratamentos com implantes. 
No que se refere a pacientes que ainda não completaram o crescimento ósseo, 
a preocupação  reside no  facto de os  tecidos em  redor dos  implantes continuarem a 
crescer  mais  do  que  os  implantes  e  poderem  afectar  o  crescimento  local  e  o 
desenvolvimento do processo alveolar.69 
Os  implantes  dentários  osteointegrados  funcionam  como  um  dente 
anquilosado  e  não  erupcionam  ou  migram  durante  o  desenvolvimento  dento‐





que ainda estão em  crescimento  são a posição muito apical do  implante no maxilar 
superior,  a  perda  de  suporte  do  implante,  o  deslocamento  do  implante  e  a 
interferência com o crescimento normal dos maxilares.72  
Além disso, os pacientes  jovens podem apresentar uma  reabsorção maior da 





Há, no entanto,  casos descritos de  implantes  colocados em pacientes novos, 
principalmente  com  displasia  ectodérmica.73,74  Outra  indicação  importante  para 
colocação de  implantes em  idades precoces é a  substituição de dentes perdidos nas 
crianças devido a trauma.70  
Segundo  Cronin  e  Oesterle,74  a  colocação  de  implantes  em  pacientes  em 
crescimento é uma contra‐indicação  relativa e parece  ter mais desvantagens do que 
vantagens.  Hoje  em  dia,  as  técnicas  de  enxertos  ósseos  e  de  expansão  de  crista 







Na  generalidade,  as  doenças  sistémicas  não  controladas  contra‐indicam 
qualquer  tipo  de  cirurgia,  pelo  que  a  descriminação  dos  vários  tipos  de  doenças 
sistémicas  não  se  revela  essencial  neste  estudo.  Por  esse  motivo,  apenas 





A  Diabetes  Mellitus  é  uma  doença  crónica  causada  por  uma  deficiência 
hereditária e/ou adquirida na produção de  insulina pelo pâncreas ou pela  ineficiência 
da  insulina  produzida.53  Essa  deficiência  resulta  num  aumento  da  concentração  de 






10%  dos  casos  de  Diabetes.  Os  pacientes  portadores  deste  tipo  de 






90%  dos  casos  de  Diabetes).  Ocorre  maioritariamente  em  adultos  e 
resulta  da  incapacidade  do  corpo  em  responder  adequadamente  à 











Todos  estes  factores  podem  causar  complicações  na  reabilitação  com 
implantes, pelo que durante muito tempo foi negado todo o tipo de tratamento com 
implantes a pacientes diabéticos.78 
Os  implantes  dentários  normalmente  têm  sucesso  em  pacientes  diabéticos; 
contudo,  a  Diabetes  não  controlada  é  uma  contra‐indicação  para  a  colocação  de 
implantes.53 O problema da Diabetes descompensada é a diminuição do índice de osso 
ao  redor  dos  implantes,  pois  durante  o  estado  de  hiperglicemia  há  secreção 
aumentada de uma hormona da paratiróide, a qual estimula os osteoclastos.79 







de  hipoglicemia  durante  a  cirurgia  (causada  por  excesso  de  insulina  ou  de 
medicamentos hipoglicemiantes). 
Segundo Morris  et  al.81  a  Diabetes  tipo  2,  desde  que  seja metabolicamente 
controlada,  não  é  uma  contra‐indicação  absoluta  ao  tratamento;  contudo,  é  uma 



































Estas  alterações  são  caracterizadas  por  diáteses  hemorrágicas  ou 
anticoagulação devida a medicamentos e devem  ser  consideradas  como  factores de 
risco elevado.28 








Na  presença  de  um  paciente  que  efectue  administração  crónica  de 
medicamentos,  deve  ser  indagado  qual  o  grupo  farmacológico  que  está  a  ser 





Os pacientes que  tomam  anticoagulantes  sistémicos  a  longo prazo  estão  em 
risco de ocorrer uma hemorragia  severa durante a cirurgia  implantar. Por  isso, deve 
ser consultado o médico assistente previamente à colocação de implantes dentários. 
Relativamente  à  administração  de  corticoesteróides,  não  é  uma  contra‐
indicação  absoluta,  mas  é  um  factor  de  risco  devido  às  várias  complicações  que 
causam, nomeadamente a osteoporose, o atraso na cicatrização de feridas operatórias 
e o aumento da susceptibilidade a infecções.83 Verdadeiramente importante é saber o 
motivo  pelo  qual  o  paciente  está  a  tomar  corticoesteróides  e  avaliar  o  estado  do 
desenvolvimento dessa doença, bem como o prognóstico da saúde geral do paciente. 
A  administração  crónica  de  corticoesteróides  pode  ocorrer  por  variadas  razões, 
incluindo a doença de Crohn, a asma, o lúpus eritematoso sistémico, o pênfigo vulgar, 
as reacções alérgicas, o transplante de órgãos, entre outros.84 
No  que  se  refere  à  medicação  com  anti‐epiléticos,  nestes  pacientes  pode 
ocorrer hiperplasia dos tecidos moles peri‐implantares,85 sendo por isso essencial fazer 

















Os  bifosfonatos  são  uma  classe  de  fármacos  que  é  bastante  utilizada  para 
diminuir  a  actividade  dos  osteoclastos  e  o  turnover  do  osso,  proporcionando  um 
aumento da densidade óssea.87 












três meses  antes da  cirurgia e, posteriormente, um período de espera de mais  três 
meses. 




















Os  factores de  risco modificáveis  são a  falta de  ingestão de  cálcio, a  falta de 




superior  e  da mandíbula  da mesma  forma  que  afecta  outros  ossos  do  corpo.93 No 
entanto,  a  osteoporose  sistémica  não  implica  que  o  osso  seja  incapaz  de  alcançar 
osteointegração, nem é uma contra‐indicação absoluta da terapia implantar.94 Há uma 











formação  óssea,  e  perde‐se  mais  osso  do  que  o  que  é  restituído.  Afecta  tanto  as 
mulheres  como  os  homens  com  mais  de  70  anos  e  caracteriza‐se  pela  perda 
homogénea de osso trabecular e cortical. 
 
A  osteoporose  foi  sugerida  como  sendo  um  factor  de  risco  para  a  perda  de 
implantes, especialmente nas mulheres pós‐menopausa.95 
Pacientes  com  osteoporose  não  possuem  as  condições  ósseas  ideais  para  a 
colocação  de  implantes  dentários  e  estabelecimento  de  osteointegração,  o  que  é 
crítico para o sucesso a longo prazo do tratamento com implantes.96  
Um  estudo  de  Holahan  et  al.97  com  192  pacientes,  41  dos  quais  com 
osteoporose, apresentou 92,5% como taxa de sobrevivência. 
August  et  al.98  encontraram  mais  perdas  de  implantes  nas  mulheres  pós‐
menopausa  do  que  nas  pré‐menopausa,  mas  apenas  no  maxilar  superior,  não  na 
mandíbula.  Este  facto  pode  ser  explicado  por  a  osteoporose  afectar  mais  o  osso 
trabecular  no  maxilar  superior  do  que  na  mandíbula,  pelo  que  o  maxilar  é  mais 
susceptível aos efeitos da osteoporose sistémica. 
As  mulheres  pós‐menopausa  e  que  não  tomam  terapia  de  substituição 
hormonal são as que apresentam maiores taxas de insucesso. 














das  reabilitações  orais  com  implantes  uma  vez  que  as  cirurgias  radicais  terminam 
muitas vezes com função oral fraca, deformidade facial e alterações psicológicas.103,104 
Porém,  segundo a  literatura  científica, a osteointegração está prejudicada no 
osso irradiado105 e a taxa de sobrevivência dos implantes é menor no osso irradiado do 
que  no  osso  não  irradiado,  principalmente  se  a  dose  de  radiação  for  superior  a 
50Gy.103,106  Deve‐se  ao  facto  da  radiação  ter  um  efeito  negativo  superior  nos 
osteoblastos e osteócitos do que nos osteoclastos.107 
Muitos  investigadores  já  examinaram  a  relação  entre  a  radioterapia  e  a 
osteointegração, e os seus estudos sugeriram que os resultados clínicos de  implantes 
osteointegrados  não  são  tão  bons  nas  situações  em  que houve  radioterapia  prévia, 
comparado com locais não irradiados, especialmente no maxilar superior.108 
Uma hipótese que tenta explicar os danos da radioterapia nos ossos refere que 
em  consequência  da  radioterapia  ocorrem  alterações  nas  paredes  dos  vasos 
sanguíneos,  provocando  isquemia  e  diminuindo  a  vitalidade  das  células 
extravasculares,  o  que  pode  induzir  fibrose  vascular  e  trombose.109 Os  osteoblastos 
são  os  primeiros  a  ser  afectados,  depois  são  os  osteócitos  e,  posteriormente,  os 
osteoclastos.110 




que  torna  preferível  o  uso  de  próteses  implanto‐suportadas  relativamente  às 
suportadas pelos tecidos moles.  
A  osteorradionecrose  é  umas  das  complicações  mais  problemáticas  da 
radioterapia.  Marx113  definiu  a  osteorradionecrose  como  uma  falência  tecidular  e 
metabólica causada pela radioterapia. 
O  oxigénio  hiperbárico  parece  ter  um  efeito  benéfico111,114  e  pode  reduzir  a 
taxa  de  fracasso  de  implantes  colocados  em  ossos  irradiados  de  60%  para  5%.106 






O  oxigénio  hiperbárico  melhora  a  angiogénese  e  o  metabolismo  ósseo,116 















implantes  colocados  em mandíbulas  de  18  pacientes  irradiados  com  uma média  de 
60Gy, sem oxigénio hiperbárico.  
No  estudo  de  Jisander  et  al.102  houve  sucesso  na  integração  dos  implantes 
independentemente  da  dose  de  radiação.  Provavelmente  o  resultado  favorável  nos 
pacientes que receberam mais de 50Gy foi devido à oxigenoterapia. 
Convém  diferenciar  entre  implantes  que  foram  irradiados  e  cirurgia  de 
colocação de implantes após radioterapia.  
Relativamente  à  incidência  de  radiação  em  implantes  previamente 
osteointegrados, há  relatos de que  a  taxa de  sucesso é pouco diminuída.122 Porém, 












directamente  relacionadas  com  o  número  relativo  e  a  velocidade  das  células 
sanguíneas. 
Apesar  de  tudo,  existem  algumas  reservas  sobre  o  comportamento  do  osso 
irradiado  em  relação  à  osteointegração49  e  alguns  autores126  consideram  mesmo  a 
colocação de implantes em pacientes irradiados como uma contra‐indicação.  










cancro oral desenvolvem um  segundo  cancro primário cada ano após a  remoção do 
primeiro tumor e 90% das recorrências manifestam‐se após 2 anos do tratamento do 
cancro oral.128 
Assim, nas  situações pontuais em que  se pretende  realizar a  reabilitação oral 













implantes,  foi  inferido  que  sofreram  complicações  sérias  e  perderam  muitos 
implantes.130 Contudo, há  casos descritos em que houve  sucesso  com  implantes em 
pacientes que realizaram quimioterapia, antes e depois da colocação de implantes.131  
Relativamente  à  quimioterapia  realizada  após  a  colocação  de  implantes 
dentários, esta parece  ter pouco efeito na osteointegração ou na  sobrevivência dos 
mesmos.132 
Em  síntese,  a  quimioterapia  concomitante  à  colocação  de  implantes  está 





É  uma  doença  auto‐imune  generalizada  que  afecta  todo  o  sistema 




reconhecidos  como  um  corpo  estranho,  afectando  assim  o  resultado  da 
osteointegração do implante.66 
Por outro  lado, segundo Esposito,33 a má nutrição encontrada geralmente nos 
pacientes  com  a  doença  de  Crohn  também  pode  causar  uma  cicatrização  óssea 
deficiente ao redor dos implantes.  





Os  distúrbios  mentais  são  contra‐indicações  absolutas  ao  tratamento  com 







Além  do  mais,  para  serem  indicados  ao  tratamento  com  implantes,  os 
pacientes  devem  ser  cooperantes  e  estar  cientes  de  todos  os  procedimentos  que 




















Devemos  estar  cientes  das  alterações  físicas,  metabólicas  e  endócrinas 
associadas  à  Síndrome  de  Down,  e  de  como  estas  alterações  podem  afectar  o 









É  uma  desordem  neurodegenerativa  progressiva,  caracterizada  por  tremores 
em descanso, rigidez, bradiquinésia e instabilidade postural.53  
A  utilização  de  próteses  implanto‐suportadas  é  uma  opção  de  tratamento 
eficaz para pacientes com doenças que afectam o sistema motor orofacial, como são 
os doentes com Parkinson, e há relatos de casos em que  foram colocados  implantes 
dentários  para  ajudar  a  ultrapassar  as  dificuldades  em  portadores  de  próteses 
totais.136 
Kubo  e  Kimura137  tiveram  sucesso  na  reabilitação  de  um  paciente  com 









O  vírus da  imunodeficiência humana  (VIH) é um  retrovírus que  apareceu em 




Os  pacientes  imunocomprometidos  devido  a  infecções  por  VIH  têm  uma 
capacidade de cicatrização diminuída e uma resposta inapropriada do sistema imune,28 
razão  pela  qual  apresentam  um  maior  risco  de  peri‐implantite.139  Estes  pacientes 
sofrem  de  deterioração  progressiva  na  imunidade,  indicado  por  uma  baixa  na 
contagem de células T‐helper (CD4).140 
Contudo,  já  foram  colocados  implantes  dentários  com  sucesso  em  pacientes 








bom  estado  de  saúde  e  não  apresentem  nenhuma manifestação  oral  da  doença,  a 
colocação  de  implantes  pode  ser  ponderada,  já  que  a  expectativa  de  vida  dos 
indivíduos VIH‐positivos é cada vez mais prolongada. 
É necessário efectuar controlos a  longo‐prazo e uma higiene cuidadosa assim 





Um  percentagem  das  lesões  benignas  da  mucosa  oral  podem  desenvolver 
transformações malignas,53 nomeadamente o líquen plano oral, a displasia epitelial, a 
leucoplasia  verrugosa  proliferativa,  a  candidíase  hiperplásica  crónica  e  o  lúpus 
eritematoso discóide. 
Relativamente  ao  Líquen  plano  oral  (LPO),  doença  inflamatória  crónica  que 
afecta a pele, a mucosa oral e outras mucosas,143 a reabilitação oral com implantes em 
pacientes portadores desta doença é uma  contra‐indicação  relativa,  sendo uma das 
razões  a  possibilidade  de  haver  uma  alteração  na  capacidade  do  epitélio  aderir  às 
superfícies de titânio.143 
Por  outro  lado,  Esposito  et  al.144  descreveram  que  não  existia  evidência  de 
fracasso  de  implantes  devido  às  exacerbações  do  LPO  na mucosa  e  que  não  foram 
encontrados efeitos adversos na gengiva ou no osso alveolar subjacente. 











Weyant  e  Burt41  descobriram  que  se  um  paciente  tivesse  insucesso  num 
implante, havia 30% de probabilidades de ter pelo menos outra falência. Esse estudo 
suporta  a  teoria  de  que  existe  uma  determinante  sistémica  que  induz  a  perda  do 







Está  descrito  que  o  titânio  pode  causar  problemas  de  saúde  e  que  existe  o 







Há  casos  relatados  de  implantes  dentários  colocados  em  pacientes  com 
displasia ectodérmica hipohidrótica, a qual é caracterizada por hipodontia, hipotricose 
e hipohidrose.149,150 













Pouco  se  sabe  sobre  o  resultado  da  colocação  de  implantes  dentários  em 
pacientes com determinadas patologias sistémicas,  tais como a esclerose múltipla, o 
lúpus eritematoso sistémico, a artrite reumatóide, o eczema, a psoriase, a osteoartrite, 









limitada  devido  à  falta  de  compromisso  da  saúde  do  paciente  a  longo  prazo  e  à 
capacidade de manter os implantes. 

















O  tabagismo é uma das principais ameaças à  saúde geral dos  indivíduos e as 
suas consequências negativas são reconhecidas há dezenas de anos. 












Muitos  estudos68,161‐163  demonstraram  que  o  uso  de  tabaco  pode  estar 
associado a  taxas mais elevadas de  fracasso de  implantes, complicações e alterações 















DeBruyn  e  Collaert161  também  encontraram  diferenças  num  estudo  com 
implantes de  superfície maquinada: 6% de  taxa de  fracasso nos  fumadores e 1% de 
taxa de fracasso nos não fumadores. Não encontraram diferenças nos dois grupos na 





possui  superfícies  rugosas criadas através de  revestimentos,  jacteamento com várias 




tipos de  implantes, aqueles  com  superfície polida e  com  rugosa, a  superfície  rugosa 
permite obter melhores  resultados principalmente quando a qualidade óssea é mais 
fraca (exemplo nos sectores posteriores do maxilar superior).170 
Este  facto  pode  ser  explicado  através  do  fenómeno  de  osteointegração.  A 
formação  de  osso  depende  da  activação  das  plaquetas  e  da  retenção  de  fibrina  na 
superfície do  implante, seguida de migração das células osteogénicas para a rede de 
fibrina.171 As células osteogénicas colonizam a superfície do implante e diferenciam‐se 
em  osteoblastos,  que  irão  produzir  tecido  ósseo  lamelar  ao  redor  do  implante, 
originando  a  sua  osteointegração.172  Percebe‐se  então  que  a  cicatrização  óssea  ao 
redor  dos  implantes  com  superfície  rugosa  possa  ultrapassar  as  desvantagens  da 
cicatrização nos fumadores. 
Os  resultados  do  estudo  de  Balshe  et  al.,173  que  avaliou  retrospectivamente 
2182  implantes  de  superfície  polida  e  2425  implantes  de  superfície  rugosa, 
identificaram  o  tabagismo  como  um  factor  de  risco  para  o  fracasso  apenas  nos 
implantes de superfície polida (colocados em variadas localizações anatómicas). A taxa 






com  1628  implantes,  todos  colocados  em  duas  fases  cirúrgicas  (1431  implantes  em 
pacientes não fumadores, 197 em pacientes fumadores), 90% em áreas não sujeitas a 
enxertos ósseos. Não  referiram o  tipo de  implante, mas  concluíram que o  fumo de 
tabaco  isolado não pode ser considerado como um factor de risco relacionado com o 
fracasso precoce de implantes. 
Em  2000,  Lambert  et  al.175  concluíram  que  o  tabaco  excessivo,  mais  de  25 
maços de cigarros por ano, seria uma contra‐indicação absoluta ao tratamento.  
A  quantidade  de  consumo  de  cigarros  também  parece  estar  associada 
directamente  ao  fracasso  dos  implantes.  Lindquist176  anunciou  uma  perda  óssea 
marginal  significativamente  superior em  fumadores que  consumiam mais do que 14 
cigarros por dia. 
Hoje em dia, para fumadores moderados, considera‐se o tabagismo como uma 
contra‐indicação  relativa  e  recomenda‐se  o  abandono  do  hábito  ou,  no  mínimo,  a 
cessação tabágica duas semanas antes e duas semanas após a cirurgia, o que melhora 
a adesão e a viscosidade sanguínea. 
Os  pacientes  devem  ser  aconselhados  a  deixar  de  fumar  permanentemente 
para aumentar a previsibilidade do sucesso do tratamento com implantes. 
Existe um protocolo de cessação tabágica e há autores177 que afirmam que os 
pacientes que seguem este  tratamento  têm melhor prognóstico  (após 8 semanas de 
cessação).  
Para  pacientes  fumadores,  o  clínico  pode  decidir  não  colocar  implantes  ou 





Para  muitos  autores,178‐180  não  existem  evidências  científicas  que  contra‐













— Brägger et al.181  relataram problemas  técnicos com  implantes em 60% 




e  frequência  das  cargas,182,183  pelo  que  deve  ser  avaliada  previamente  a  qualquer 








enquanto  o  osso  está  a  cicatrizar  e  os  micromovimentos  no  posicionamento  do 
implante  estão  associados  a  taxas  aumentadas  de  perda de  implantes.  Porém,  este 
problema pode ser minimizado através do uso de uma goteira oclusal. 
Para  finalizar,  deve  ser  referido  que  o  bruxismo  é muitas  vezes  considerado 









placa  bacteriana  para  a  obtenção  de  osteointegração,  uma  vez  que  a  presença  de 
inflamação pode comprometer a qualidade e a capacidade de cicatrização da gengiva e 
da mucosa,  o  que  justifica  que  um  alto  índice  de  placa  bacteriana  e  a  presença de 
cáries seja uma contra‐indicação relativa ao tratamento com implantes.57 
Uma  taxa mais  elevada  de  fracasso  dos  implantes  foi  associada  a  uma  fraca 
higiene  oral,158  o  que  suporta  o  facto  de  considerar  os  pacientes  incapazes  de 
manterem uma adequada higiene oral, uma  importante contra‐indicação à colocação 
de implantes.186 
Sublinhe‐se  que  devem  ser  sempre  avaliadas  com  seriedade  as  dificuldades 
motoras  e/ou  de  motivação  do  paciente,  pois  a  inabilidade  para  cumprir  pós‐
operatórios  meticulosos  e  programas  de  manutenção  aumentam  o  risco  da 











com o  tipo de procedimento  cirúrgico a efectuar, e  influenciam o  resultado  final da 
reabilitação oral com implantes. 153 
A taxa de sucesso dos implantes pode ser afectada pela qualidade e quantidade 
óssea,  pelo  tipo  de  edentulismo  e  pela  localização  das  regiões  edêntulas  onde  os 
implantes serão colocados.29,49 
Os clínicos geralmente consideram que a principal causa de diferença nas taxas 
de  sucesso  entre  o  maxilar  superior  e  a  mandíbula  é  a  qualidade  óssea189  e  está 
demonstrado  que  a  colocação  de  implantes  em  osso  de  baixa  qualidade  leva  a 
resultados  menos  previsíveis.25,164  Isto  deve‐se  ao  facto  da  fraca  qualidade  óssea 
proporcionar  uma  estabilidade  primária  inadequada,  o  que  pode  resultar  em 
micromovimentos e no fracasso do implante.190 
No  que  à  anatomia  diz  respeito,  também  estão  descritas  na  literatura 
diferentes  taxas  de  sucesso  para  a  colocação  de  implantes.  Enquanto  na  zona  da 
sínfise  mandibular  se  prevê  99%  de  sucesso,176  nas  zonas  posteriores  do  maxilar 
superior essa taxa é substancialmente inferior.191  
Reveste‐se,  por  isso,  de  grande  importância  desenvolver  mecanismos  que 




reabsorção. Consiste numa escala de  I a  IV, em que o Tipo  I é o osso mais denso e o 
Tipo  IV  o  osso  de  pior  qualidade  (Figura  4).  É  baseada  na  análise  radiográfica  e  na 
sensação  de  resistência  sentida  pelo  cirurgião  na  altura  da  preparação  do  leito 











Tipo  IV  –  Uma  fina  camada  de  osso  cortical  envolve  osso  trabecular  de  baixa 
densidade. 
 





















A população microbiana ao  redor dos  implantes parece  ser  influenciada pela 
população microbiana na cavidade oral. 
Mombelli  et  al.195  fizeram  um  estudo  em  pacientes  com  história  de  doença 
periodontal e descobriram que a microflora que estava presente intra‐oralmente antes 
da  colocação  de  implantes  determinava  a  composição  da microflora  encontrada  ao 
redor dos implantes colocados posteriormente. 
Assim,  devemos  assegurar  que  os  pacientes  tenham  a  melhor  saúde 











Alguns  autores199,200  encontraram  uma  taxa  mais  elevada  de  fracasso  de 




Um  estudo  de  Ellegaard  et  al.194  mostrou  resultados  de  taxas  de  sucesso 
idênticas em pacientes periodontalmente afectados e pacientes  saudáveis. Contudo, 









No  que  a  doenças  da  mucosa  oral  se  refere,  existe  pouca  literatura  sobre 
algumas  patologias  dos  tecidos moles,  tais  como  a  estomatite  aftosa  recorrente,  o 





Uma  das  grandes  diferenças  entre  os  dentes  vitais  e  os  implantes  reside  no 
facto  dos  dentes  serem  suportados  por  ligamentos  periodontais,  os  quais  possuem 
receptores  que  ajudam  a  proteger  os  dentes  e  o  periodonto  de  forças  oclusais 
excessivas e que podem causar trauma no osso de suporte.202 




há perda óssea à volta dos  implantes quando estes estão  sujeitos a  forças de  carga 
laterais extremamente fortes. 





















As  contra‐indicações  absolutas  são  situações  em  que  o  paciente  não  pode 
realizar o  tratamento em nenhum momento. Estão  relacionadas  com  condições que 
podem afectar potencialmente a saúde geral do paciente e comprometer seriamente a 
sobrevivência dos implantes.  
Os  pacientes  gravemente  doentes,  classificados  como  ASA  III,  IV  e  V 
apresentam  uma  contra‐indicação  absoluta  à  colocação  de  implantes.55  Existem  no 
entanto  diferentes  critérios  para  estas  contra‐indicações  absolutas,  pelo  que  há 
diferenças entre os autores.  
 Para  Hwang,206  em  2006,  as  contra‐indicações  absolutas  à  reabilitação  com 
implantes  incluem enfarte  recente do miocárdio, acidente vascular  cerebral,  cirurgia 
de  prótese  valvular,  imunodepressão,  desordens  sanguíneas,  tratamento  activo  de 
cancro,  abuso  de  drogas,  doença  psiquiátrica  e  uso  intravenoso  de  bifosfonatos. 
Qualquer uma destas condições impede procedimentos de cirurgia oral e necessita de 











cicatrização,  anticoagulantes,  leucemias,  alterações  sanguíneas,  hemofilias  e 
cardiopatias descompensadas). 


































a  ocorrência  de  complicações  e  fracassos  se  o  tratamento  for  efectuado  nesse 
momento.  Contudo,  alguma  destas  contra‐indicações  desaparecem  quando  se 
eliminam estas situações, ou seja, são contra‐indicações temporárias. 
Por  vezes  exigem  a  realização  de  cirurgias  mais  complexas,  previamente  à 
instalação  de  implantes.  Caso  o  paciente  não  seja  colaborante,  ou  não  aceite  a 
eliminação destas situações, é necessário um critério de exclusão. 
As doenças  sistémicas  são  factores de  risco para  a  colocação de  implantes e 
podem  ser  consideradas  contra‐indicações  relativas  como  absolutas.54  Por  exemplo, 
nalguns  trabalhos,34,50  a  Diabetes,  a  osteoporose,  a  terapia  com  esteróides,  a 
quimioterapia e a irradiação da cabeça e pescoço têm sido identificadas como contra‐




não  estão  correlacionados  com  um  aumento  na  falência  dos  implantes.  Evidenciam 
ainda  que  o  sucesso  dos  implantes  é  mais  influenciado  quer  pela  quantidade  e 
qualidade óssea, quer pela técnica cirúrgica.  
Relativamente  às  contra‐indicações  relativas  locais,  refira‐se  o  volume  ósseo 
insuficiente  para  colocação  de  implantes,  a  qualidade  e  quantidade  óssea  fraca,  os 
distúrbios  de  colagénio  (Síndrome  de  Sjögren,  escleroderma,  entre  outros),  os 












De  acordo  com  a  literatura  científica,  pode  concluir‐se  que  existem  vários 
factores  de  risco  que  condicionam  uma  reabilitação  oral  com  recurso  a  implantes. 
Esses  factores  de  risco  podem  ser  relacionados  com  o  paciente,  com  o  sistema  de 
implantes ou com o profissional. 
Dependendo  da  gravidade  dessas  condições,  a  colocação  de  implantes  pode 
estar  contra‐indicada,  o  que  resulta  na  exclusão  do  paciente  para  esse  tipo  de 
tratamento. 
Através da grande evolução na Implantologia, podemos constatar que algumas 
situações  definidas  no  passado  como  contra‐indicações  são  actualmente  encaradas 
unicamente como factores de risco e que não contra‐indicam o tratamento. 
Deste  modo  compreende‐se  que  o  estudo  dos  critérios  de  exclusão  e  dos 
factores  de  risco  assuma  extrema  relevância,  na  medida  em  pode  auxiliar  no 
planeamento de reabilitações orais com implantes. 
Propusemo‐nos  analisar  os  factores  de  risco  relacionados  com  o  paciente  e 
enumerar os critérios de exclusão que devem ser adoptados no processo de selecção 
de pacientes candidatos à colocação de implantes. 
De  acordo  com  os  motivos  que  justificaram  a  elaboração  deste  trabalho, 
definiram‐se os seguintes objectivos: 
 
• Caracterizar  o  perfil  de  candidatos  à  colocação  de  implantes  numa 
população  de  pacientes  da  Faculdade  de  Medicina  Dentária  da 
Universidade do Porto; 




























O  presente  estudo  decorreu  entre  Janeiro  de  2007  e  Janeiro  de  2009  e  foi 






O  universo  de  amostragem  foi  constituído  por  todos  os  324  pacientes  que 












Número de indivíduos 135 71 





















A  todos  os  pacientes  que  frequentaram  a  consulta  do  IV  Mestrado  em 
Implantologia na FMDUP, procedia‐se à  leitura do Consentimento  livre e esclarecido 
(Anexo 1),  solicitando as  suas assinaturas  caso  concordassem em  ser  tratados nessa 
instituição. 
O  sigilo  da  identidade  foi  mantido  durante  a  análise  dos  dados,  através  da 







com  intervenção  do  autor  e  de  um  colaborador,  os  quais  exerceram  funções  de 











No  levantamento  dos  dados  referentes  às  características  dos  indivíduos 
observados,  foram  utilizados  critérios  tais  como  a  identificação,  a  idade,  o  sexo,  as 
informações relativas à história clínica, a medicação crónica, a patologia associada, os 























Ordenaram‐se  segundo  os  grupos  terapêuticos  dos  antidepressivos, 
antihipertensores,  ansiolíticos,  antidislipidémicos,  terapia  hormonal  de  substituição, 
hipoglicemiantes  do  tipo  sulfonamida  e/ou  biguanida,  corticoesteróides, 
antiagregantes plaquetários, bifosfonatos.  
Separaram‐se também num grupo todos os outros medicamentos crónicos que 
não  são  considerados  relevantes para  a  colocação de  implantes  (incluem  vitaminas, 




































Alguns  parâmetros  foram  classificados  como  “Sim”  ou  “Não”,  e 






























Foram  averiguados  os  hábitos  relacionados  com  o  tabaco  e  com  o  álcool, 
incluindo o número diário de cigarros e de copos de álcool ingeridos. 



















Este  parâmetro  reflecte  o  número  de  vezes  que  cada  indivíduo  escova  os 
dentes por dia. Além disso,  foi  registado o nível de higiene dentária dos  indivíduos, 
sendo  classificado  como  bom,  regular  ou mau. Os  critérios  que  seguimos  para  esta 
divisão foram os seguintes: 
 
? Boa  higiene  –  Os  indivíduos  não  apresentavam  tártaro  nem 
impactação  de  restos  alimentares  e  de  matéria  alba.  A  placa 
bacteriana podia ou não ser visível.  
? Higiene Regular  – Presença de  tártaro nas  superfícies  linguais dos 
dentes  anteriores  inferiores  ou  nas  vestibulares  dos  molares 
superiores  (junto  aos  canais  excretores  das  glândulas  salivares)  e 
ausência de matéria alba e de restos alimentares. A placa bacteriana 
podia ou não ser visível. 
? Má higiene – Presença de quantidades elevadas de  tártaro  (muito 
superiores,  em  área,  à  anteriormente  descrita)  e/ou  de  restos 















Considerado  na  presença  de  cáries  extensas,  lesões  apicais  e  de  raízes 
residuais. 
Outra  situação  é  a  inclinação  dentária  que  necessita  de  tratamento 
ortodôntico, quer seja devido às raízes dos dentes adjacentes estarem muito próximas 
do local a implantar, quer seja pela coroa do dente estar em posição inadequada. 
Este  parâmetro  apenas  seria  considerado  um  critério  de  exclusão  caso  o 











Considerado  na  presença  de  patologia  do  seio maxilar,  nomeadamente  pelo 




















Considerado  na  presença  de  neoplasias  malignas  (tais  como  osteossarcoma, 
adenocarcinoma,  carcinoma  epidermóide,  carcinoma  verrugoso)  e  nas  lesões  com 
potencial de malignidade (tais como a leucoplasia, a eritroplasia, o líquen plano oral, a 






























—  O  desempenho  do  implante  individual  deve  ser  caracterizado  pela 
ausência  de  sinais  e  sintomas  de  dor  persistente  e/ou  irreversível, 
infecções, neuropatias, parestesia ou violação do canal mandibular; 























Posteriormente,  a  análise  foi  efectuada  utilizando  o  programa  de  análise 
estatística SPSS® v.16.0 (Statistical Package for the Social Sciences), sendo considerado 
um nível de significância de 0,05. 
Na  análise  descritiva  da  amostra  analisada,  foram  aplicadas  estatísticas  de 
sumário apropriadas. As variáveis categóricas  foram descritas através de  frequências 




































A  nossa  pesquisa  foi  desenvolvida  a  partir  de  um  estudo  retrospectivo  de  2 
anos,  de  todos  os  pacientes  que  frequentaram  a  consulta  do  IV  Mestrado  em 
Implantologia na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (FMDUP). 
Do  universo  da  amostra,  representado  por  324  pacientes  observados,  118 
foram retirados do estudo (36%) devido a terem comparecido erradamente à consulta, 
terem  rejeitado  o  plano  de  tratamento  antes  do  preenchimento  completo  da  ficha 
clínica ou por o seu processo clínico estar incompleto e/ou inacessível. 










  Idade 
 
 <20anos [20-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ [60-70[ [70-80[ 
Sexo 
Feminino 1 10 20 33 41 23 7 






















frequente  é  o  antihipertensor  (15%),  seguido  do  ansiolítico  (14%),  antidepressivo 
(10%), antidislipidémico (10%), antiagregante plaquetário (6%) e terapia hormonal de 
substituição (6%). A frequência de outros medicamentos que não são considerados por 




Ao  analisarmos  a  presença  de  algum  tipo  de  patologia  nos  indivíduos, 
verificamos  que  59%  (121  indivíduos)  afirmaram  possuir  pelo  menos  um  tipo  de 
patologia. A patologia mais  frequentemente  referida  foi a gastrointestinal  (18%) e a 
cardíaca (18%), seguida da respiratória (16%), a Diabetes Mellitus (5%), a asma (5%), a 
renal (4%) e a osteoporose (4%). A patologia hematológica e a epilepsia representam 
1%  dos  casos,  enquanto  que  a  infecção  por  vih,  a  doença  de  Crohn  e  o  Lúpus 
eritematoso sistémico apenas figuram em um paciente.  
Ainda no que à presença de patologia diz respeito, 36 pacientes apresentavam 
algum  tipo  de patologia mas que não  interferia  com  a  colocação de  implantes,  tais 





























Sexo feminino, n (%) 135 (66)
Consulta regularmente o médico, n (%) 156 (76)





Terapia hormonal de substituição 13 (6)
Hipoglicemiante oral 8 (4)
Corticoesteróide 1 (0)
Antiagregante plaquetário 13 (6)
Outra 86 (42)










Infecção por vih 1 (0)
Osteoporose 8 (4)
Doença de Crohn 1 (0)
Hábito tabágico, n (%)  
Nunca fumou 137 (67)
Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 20 (10)
Fuma até 15 cigarros por dia 38 (18)
Fuma mais de 15 cigarros por dia 11 (5)
Ingestão de álcool, n (%)  
Nunca bebeu 177 (86)
Bebeu mas já deixou há pelo menos um ano 0 (0)
Bebe até 3 copos por dia 28 (14)
Bebe mais de 3 copos por dia 1 (0)
Frequência de higiene oral, n (%)   
0x por dia 6 (3) 
1x por dia 29 (14) 
2x por dia 121 (59) 










Tabela  4  –  Comparação  do  sexo  dos  candidatos  à  colocação  de  implantes  relativamente  à 
consulta regular ao médico, à medicação crónica e à presença de patologia (n=206). 
 
 Sexo  
 Feminino 
n = 135 
Masculino 
n = 71 p* 
Consulta regularmente o médico, n (%) 107 (79) 49 (69) 0.124 
Medicação crónica, n (%) 101 (75) 36 (50) 0.001 
Presença de patologia, n (%) 81 (60) 40 (56) 0.656 




Tabela  5  –  Comparação  do  sexo  dos  candidatos  à  colocação de  implantes  relativamente  ao 
hábito tabágico e à ingestão de álcool (n=206). 
 
 Sexo  
 Feminino 
n = 135 
Masculino 
n = 71 p* 
Hábito tabágico, n (%)     
Nunca fumou 95 (70) 42 (59) 
0.285 
Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 10 (7) 10 (14) 
Fuma até 15 cigarros por dia 24 (18) 14 (20) 
Fuma mais de 15 cigarros por dia 6 (4) 5 (7) 
Ingestão de álcool, n (%)     
Nunca bebeu 121 (89) 56 (79) 
0.056 

















 n (%) 
Selecção dos candidatos, n (%)   
Excluídos 67 (33) 
Seleccionados 139 (67) 
Aceitou plano de tratamento 66 (47) 
Cirurgia realizada 38 (58) 
Aguarda cirurgia 28 (42) 




De  seguida,  comparámos  as  características  referentes  aos dois  grupos, o dos 
pacientes  seleccionados  (n=139)  e  o  dos  pacientes  excluídos  (n=67)  do  tratamento 
com implantes (Tabela 7). 
A tabela 7 mostra também que, relativamente à consulta regular do médico, à 






No  que  ao  hábito  tabágico  se  refere,  foram  encontradas  diferenças 







 Paciente  
 Seleccionado 
n = 139 
Excluído 
n = 67 p* 
Idade, média (desvio padrão) 49 (15) 52 (12) 0.168**
Sexo feminino, n (%) 93 (67) 42 (63) 0.639 
Consulta regularmente o médico, n (%) 103 (74) 53 (79) 0.591 
Medicação crónica, n (%) 93 (67) 44 (66) 0.876 
Presença de patologia, n (%) 73 (53) 48 (72) 0.060 
Hábito tabágico, n (%)     
Nunca fumou 94 (68) 43 (64) 
<0.001
Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 16 (12) 4 (6) 
Fuma até 15 cigarros por dia 29 (21) 9 (13) 
Fuma mais de 15 cigarros por dia 0 (0) 11 (16) 
Ingestão de álcool, n (%)     
Nunca bebeu 118 (85) 59 (88) 
0.670 
Sim  21 (15) 8 (12) 
Frequência de higiene oral, n (%)    
Até 1x por dia 23 (17) 12 (17) 
0.088 2x por dia 76 (55) 45 (67) 
3x por dia 40 (29) 10 (15) 







No  que  se  refere  aos  critérios  que  originaram  a  exclusão  dos  candidatos  à 







 n (%) 
Critérios de exclusão   
Problemas dentários 24 (36) 
Atrofias severas do osso alveolar 20 (30) 
Doença periodontal não controlada 16 (24) 
Habito tabágico acentuado (> 15 cigarros/dia) 11 (16) 
Só quer reabilitar um dente anterior 9 (13) 
Patologia de inclusão 8 (12) 
Higiene oral deficiente 8 (12) 
Iniciou tratamento noutra instituição 5 (7) 
Patologia do seio maxilar 2 (3) 
Expectativas irreais 1 (1) 
Doença sistémica não controlada 1 (1) 
Desordens psiquiátricas que interferiram com a compreensão e colaboração 1 (1) 
Imunodepressão 1 (1) 
Epilepsia não controlada 1 (1) 
Número de critérios de exclusão   
1 42 (63) 
2 19 (28) 




De  notar  que  os  pacientes  apresentavam  apenas  um  destes  critérios  de 














Problemas dentários e  
Doença periodontal controlada 4 
Patologia de inclusão 3 
Atrofia severa do osso alveolar 2 



















 Plano de tratamento  
 Aceite 
n = 66 
Não aceite 
n = 73 
p* 
Idade, média (desvio padrão) 50 (15) 48 (15) 0.340**
Sexo feminino, n (%) 46 (70) 47 (64) 0.589 
Consulta regularmente o médico, n (%) 45 (68) 58 (79) 0.175 
Medicação crónica, n (%) 43 (65) 50 (68) 0.720 
Presença de patologia, n (%) 32 (48) 41 (56) 0.398 
Hábito tabágico, n (%)     
Nunca fumou 53 (80) 41 (56) 
0.009 Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 4 (6) 12 (16) 
Fuma até 15 cigarros por dia 9 (14) 20 (27) 
Ingestão de álcool, n (%)     
Nunca bebeu 58 (88) 60 (82) 
0.478 
Sim  8 (12) 13 (17) 
Frequência de higiene oral, n (%)     
Até 1x por dia 9 (14) 14 (19) 
0.290 2x por dia 34 (52) 42 (58) 
3x por dia 23 (35) 17 (23) 






plano  de  tratamento  (n=66),  em  Janeiro  de  2009  58%  já  tinham  sido  submetidos  à 
cirurgia  de  colocação  de  implantes  (n=28),  enquanto  que  42%  ainda  estavam  a 
aguardar cirurgia (n=38) 












n = 28 
Cirurgia 
realizada 
n = 38 
p* 
Idade, média (desvio padrão)     
Sexo feminino, n (%) 17 (61) 29 (76) 0.189 
Consulta regularmente o médico, n (%) 18 (64) 27 (71) 0.601 
Medicação crónica, n (%) 17 (61) 26 (68) 0.604 
Presença de patologia, n (%) 12 (43) 20 (53) 0.465 
Hábito tabágico, n (%)     
Nunca fumou 21 (75) 32 (84) 
0.318 Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 1 (4) 3 (8) 
Fuma até 15 cigarros por dia 6 (21) 3 (8) 
Ingestão de álcool, n (%)     
Nunca bebeu 24 (86) 34 (89) 
0.714 
Sim  4 (14) 4 (11) 
Frequência de higiene oral, n (%)     
Até 1x por dia 2 (7) 7 (18) 
0.506 2x por dia 17 (61) 17 (45) 
3x por dia 9 (32) 14 (37) 














 Cirurgias realizadas Implantes colocados 
 n (%) n (%) 
Sexo     
Feminino 29 (76) 67 (69) 
Masculino 9  (24) 30  (21) 
















Número de implantes  
1 14 (37)
2 12 (32)
3 2 (5) 
4 7 (18)











 Número de cirurgias 
efectuadas 
(%) 
Factores de risco   
Patologia cardíaca leve 10 (26) 
Pacientes com idade avançada 6 (16) 
Pacientes fumadores moderados 3 (8) 
Antiagregante plaquetário 2 (5) 
Osteoporose 2 (5) 
Terapêutica com bifosfonatos orais 2 (5) 
Diabetes 1 (3) 
Bruxismo 1 (3) 





Tabela  15  –  Relação  do número  de  implantes  colocados  (n=97) na presença de  factores  de 
risco. 
 
 Número de implantes 
colocados 
(%) 
Factores de risco   
Patologia cardíaca leve 37 (38) 
Pacientes com idade avançada 18 (19) 
Pacientes fumadores moderados 6 (6) 
Antiagregante plaquetário 6 (6) 
Osteoporose 6 (6) 
Diabetes 4 (4) 
Terapêutica com bifosfonatos orais 4 (4) 



















Sexo feminino, n 67 
Consulta regularmente o médico, n 71 
Medicação crónica, n 68 
Presença de patologia, n 61 
Hábito tabágico, n  
Nunca fumou 74 
Fumou mas já deixou há pelo menos um ano 17 
Fuma até 15 cigarros por dia 6 
Ingestão de álcool, n  
Nunca bebeu 75 
Sim  22 
Frequência de higiene oral, n  
Até 1x por dia 27 
2x por dia 37 




Para  esquematizar  a  distribuição  dos  indivíduos  em  função  do  método  de 






















com  implantes  e,  consequentemente,  a  problemática  dos  factores  de  risco 
relacionados com o paciente e os critérios de exclusão. 
Estamos  de  acordo  com  Givol  et  al.209  ao  afirmar  que  a  maioria  dos  erros 




Além  disso,  o  desafio  da  terapia  com  implantes  osteointegrados  está  na 
habilidade do  profissional  em  detectar  os  riscos,  as  contra‐indicações  e  classificar  a 
magnitude  destes,51  optando  posteriormente  pela  indicação  ou  contra‐indicação  do 
tratamento. 















amostra  final  do  nosso  estudo,  que  frequentaram  a  consulta  do  IV  Mestrado  em 
Implantologia  na  Faculdade  de  Medicina  Dentária  do  Porto  e,  portanto,  eram 
candidatos  à  colocação  de  implantes,  foi  possível  averiguar  algumas  características 
desta população. 








Quanto  à  medicação  crónica,  67%  dos  indivíduos  tomava  diariamente  pelo 








No  que  ao  hábito  tabágico  diz  respeito,  23%  dos  candidatos  a  colocação  de 
implantes  eram  fumadores.  Este  valor  é  concordante  com  um  estudo  de  Santos  et 
al.211  que  registou  a  presença  de  26%  fumadores  numa  amostra  aleatória  de  1644 
indivíduos de nacionalidade Portuguesa. 


















Todos os  candidatos à  reabilitação oral  com  implantes  (n=206) passaram por 
um  processo  de  selecção,  do  qual  resultaram  75  indivíduos  excluídos  (33%)  e  139 
seleccionados (67%). 
A exclusão dos pacientes deveu‐se à presença de contra‐indicações absolutas 








de  tratamento  proposto,  73  pacientes  não  aceitaram  esse  planeamento  (53%).  A 
avaliação do motivo que originou a recusa do plano de tratamento, permitiu constatar 
que  95%  era  do  foro  financeiro.  Este  facto  alerta‐nos  para  um  eventual  baixo  nível 
sócio‐económico de alguns pacientes, o que poderá dever‐se, em parte, à população 
que  procura  tratamentos  dentários  na  Faculdade  de  Medicina  Dentária  da 
Universidade do Porto. 
O  facto  de  não  se  observarem  diferenças  estatisticamente  significativas 
(p>0.05) entre os grupos que aceitaram o plano de tratamento e os que não aceitaram, 





















indicações  absolutas  as doenças  sistémicas não  controladas ou na eventualidade da 
cirurgia impor risco de vida.  
Outras  contra‐indicações  absolutas  também  recomendadas  por  diversos 
autores34,48,56  são  a  presença  de  desordens  metabólicas  que  necessitam  de 
tratamentos  crónicos,  alterações  sanguíneas,  doenças  psiquiátricas,  cardiopatias 
descompensadas,  enfarte  recente  do  miocárdio,  prótese  valvular  cardíaca, 
imunodepressão,  irradiados  da  cabeça  e  pescoço  e  terapêuticas  que  afectem  a 
cicatrização. 
Em  relação  às  contra‐indicações  relativas,  as  atitudes  que  recomendamos 
perante determinados factores de risco são: 
 
• Efectuar  o  tratamento  naquele  momento  e  assumir  a  eventualidade  de 
existir um risco aumentado; 
• Excluir o paciente do tratamento com implantes; 
• Aconselhar  o  paciente  a  fazer  tratamentos  preliminares  para  eliminar  o 
factor de risco. 
 
No  decorrer  das  consultas  do  IV  Mestrado  em  Implantologia,  por  vezes,  na 






No  nosso  estudo,  apenas  surgiram  alguns  critérios  de  exclusão  os  quais 
passamos  a  enumerar  por  ordem  decrescente:  os  problemas  dentários  (36%),  as 
atrofias  severas  do  osso  alveolar  e/ou  basal  (30%),  a  doença  periodontal  não 
controlada (24%), o hábito tabágico acentuado (>15 cigarros por dia – 16%), o facto do 
paciente só querer reabilitar um dente anterior mesmo na ausência de vários dentes 
posteriores  (13%),  a  patologia  de  inclusão  (12%),  a  higiene  oral  deficiente  (12%),  o 
facto de ter iniciado o tratamento noutra instituição (7%), a patologia do seio maxilar 
(3%),  as  expectativas  irreais  (1%),  a  doença  sistémica  não  controlada  (1%),  as 
desordens psiquiátricas que interferem com a compreensão e colaboração do paciente 
nos  procedimentos  necessários  (1%),  a  imunodepressão  (1%)  e  a  epilepsia  não 
controlada (1%). 
Apesar de alguns critérios de exclusão não terem sido observados em nenhum 
dos  indivíduos  da  nossa  amostra,  foram  por  nós  contemplados  e  a  sua  presença 
originaria a rejeição imediata dos pacientes.  
Um  fundamento  que  pode  explicar  a  ausência  de  alguns  desses  critérios  de 
exclusão nos pacientes do  IV Mestrado em  Implantologia na FMDUP, reside no  facto 
da Faculdade possuir consultas  independentes, que permitem que os pacientes com 
algum  tipo de patologia  sejam observados directamente pelo  serviço mais  indicado. 
Exemplificando,  os  pacientes  com  patologia  oral  e/ou  lesões  com  potencial  de 
malignidade poderiam ter sido observados inicialmente nas consultas do Mestrado em 
Cirurgia Oral, sendo informados logo nessa altura sobre a sua contra‐indicação para a 
colocação  de  implantes.  Desta  forma,  esses  pacientes  nunca  iriam  frequentar  a 
consulta do Mestrado em Implantologia. 




De  qualquer  das  formas,  a  acrescentar  à  lista  de  critérios  de  exclusão 
anteriormente descrita e às contra‐indicações absolutas já enumeradas, preconizamos 





do  implante  (ex.  alergia  ao  titânio),  o  cancro  em  fase  activa,  a  gravidez  e  a 
impossibilidade de reabilitar proteticamente. 
O nosso  trabalho  está em  consonância  com um  estudo de Neto  et al.,213 no 
qual  os  autores  enfatizaram  a  importância  da  utilização  de  critérios  de  selecção 
estritos em pacientes submetidos a colocação de  implantes, demonstrando uma taxa 
de sucesso de 100% dos implantes, com um controlo pós‐operatório de doze meses. 












meios  para  minimizar  o  insucesso,  outros  autores  simplesmente  contra‐indicam 
determinadas situações. 
Uma vez que os factores de risco relacionados com o paciente foram o âmbito 
do nosso estudo, analisámos os  vários  factores de  risco que estavam presentes nos 

















os  pacientes  novos. Desde  que  não  existam  problemas  de  saúde  geral  que  possam 
interferir  na  instalação  e  osteointegração  de  implantes,  parece  não  haver  limite 
máximo de idade.71 
Meijer  et  al.214  provaram  que  não  há  diferença  de  sucesso  entre  pacientes 





No nosso estudo,  foram efectuadas 6  cirurgias e  colocados  18  implantes em 
pacientes com mais de 70 anos, sendo que o mais velho tinha 78 anos. A cirurgia e o 
período pós‐operatório decorreram sem qualquer incidente, corroborando os autores 





Em  conformidade  com  um  dos  nossos  critérios  de  exclusão,  também 
Chanavaz56  enumera  as  raízes  residuais,  as  lesões  apicais  em dentes  vizinhos,  entre 
outros, como uma das contra‐indicações locais.  











Em  relação  às  desordens  sanguíneas,  tal  como  no  caso  da  hemofilia,  a  ASA 
atribui‐lhe um risco grave, o que contra‐indica em absoluto a cirurgia de colocação de 
implantes.55 
Na  nossa  amostra,  não  surgiu  nenhum  indivíduo  com  alterações  graves  da 












álcool  por  duas  semanas  no mínimo  antes  da  colocação  dos  implantes,  apesar  dos 
indivíduos que  foram submetidos a cirurgia  implantar beberem menos de  três copos 
por dia.  
















fumar por um período mínimo de 1  semana antes e pelo menos 8  semanas  após  a 
cirurgia de colocação dos implantes. A taxa de sucesso a curto prazo era similar à dos 









ano  de  consulta  verificou‐se  que  a  percentagem  de  pacientes  que  abandonaramo 
hábito tabágico nesse ano (Maio de 2007‐ Maio de 2008) é semelhante à referida nos 
artigos  sobre  o  tema  (cerca  de  10‐15%).218‐220  Essa  percentagem  apesar  de  parecer 
reduzida, representa um número bastante elevado no universo dos fumadores. 
Todos  os  indivíduos  fumadores  candidatos  à  colocação  de  implantes  foram 
aconselhados a  frequentar a consulta de cessação  tabágica da FMDUP, mas nenhum 
deles  aceitou.  No  entanto,  dois  pacientes  cessaram  o  hábito  tabágico  sem  ajuda 
profissional, actualmente estão reabilitados com implantes e sem história de qualquer 
fracasso. 
Na nossa opinião,  a  colocação de  implantes em  fumadores moderados  (< 15 
cigarros por dia) pode ser realizada, contudo, os pacientes devem ser informados que 
correm um risco mais elevado de insucesso. 




ser  clinicamente  reduzidos  quando  se  colocam  implantes  de  superfície  rugosa,  tal 
como foi o caso. 
Kumar  et  al.190  fizeram  um  estudo  com  1183  implantes  de  superfície  rugosa 
(SLA),  em  461  pacientes  e  concluíram  que  não  havia  diferenças  estatisticamente 
significativas entre os grupos de fumadores e não fumadores, uma vez que obtiveram 
uma  taxa de  sucesso de  97% no  grupo de  fumadores  e de  98,4% no  grupo  de não 
fumadores.  
Por  outro  lado,  Strietzel  et  al.221  avaliaram  29  meta‐análises  e  35  revisões 
sistemáticas, desde 1989 e 2005. Concluíram que o  tabagismo é um  factor de  risco 
significativo para a colocação de  implantes dentários, porém, muitos desses estudos 




descrito  que  cinco  dos  estudos  que  foram  realizados  com  implantes  de  superfície 

















No que  se  refere à Diabetes Mellitus, em conformidade com um  trabalho de 
Spiekermann et al.,52 a tipo 1  insulino‐dependente é considerada por nós como uma 
contra‐indicação absoluta ao tratamento com implantes, já que é imperativo uma boa 















Comparativamente  com  o  nosso  estudo,  os  resultados  destes  trabalhos 







A doença periodontal não  controlada  foi por nós  considerada um  critério de 
exclusão, sendo os pacientes aconselhados a efectuar tratamento periodontal prévio.  
Os  pacientes  que  concordaram  com  o  plano  de  tratamento,  realizaram  os 
tratamentos até atingirem a fase de manutenção da doença periodontal e, então, seria 
realizada a cirurgia de colocação dos implantes.  











A  literatura  indica que um plano de  tratamento apropriado previne  situações 
de sobrecarga183,224. Em pacientes bruxómanos e  reabilitados com  implantes, o  ideal 
seria tentar minimizar ou mesmo eliminar o hábito parafuncional. 
Existem  algumas  guidelines  práticas,  baseadas  na  experiência  e  não  na 




consequentemente  reduzir a possibilidade de perda dos  implantes,178,225  tais como a 
colocação  de  mais  implantes  e  o  uso  de  um  número  adequado,226  a  utilização  de 
implantes  com  maior  diâmetro  e  comprimento,179  a  posição  e  alinhamento  dos 
implantes, o  tipo  de  oclusão  e  articulação,  o  desenho  apropriado  da  prótese227  e  a 
protecção do resultado final com uma goteira de estabilização oclusal.243 
Durante o nosso estudo, encontrámos um paciente com historial de bruxismo e 






No  nosso  estudo  não  surgiu  nenhum  indivíduo  com  história  de  radioterapia, 
apesar  deste  item  ter  sido  contemplado.  Esse  facto  pode  ser  devido  aos  pacientes 
submetidos  a  radioterapia  estarem  bem  instruídos  sobre  os  tratamentos  que  lhes 
estão contra‐indicados, nomeadamente a colocação de implantes nalguns casos. 
Reúne‐se  um  consenso  de  contra‐indicação  absoluta  quando  o  paciente 
recebeu doses acima de 55Gy (550rad) no local ósseo a ser implantado e que doses de 
radiação inferiores a 48Gy geralmente não causam complicações pós‐operatórias.114 
A  irradiação  da  cabeça  e  pescoço  após  colocação  de  implantes  dentários 
apresenta um risco significativo de osteorradionecrose.  
Há muita controvérsia relativa ao tempo de espera (9 meses,228 6 a 18meses,106 




irradiados  há  9  anos  e  concluiu  que  a  radiação  não  afectava  significativamente  a 
integração óssea. Porém, os autores enfatizavam uma característica muito importante 
que  dependia  do  tipo  de  prótese  definitiva:  deve‐se  evitar  próteses  que  tenham 





A  terapia  com  oxigénio  hiperbárico  parece  ser  a  terapêutica  adjuvante  de 






Contudo,  a  recomendação  geral  para  pacientes  a  realizar  quimioterapia  é  adiar  a 



























Um outro estudo233  indicou que a  terapia de  substituição hormonal não está 
ligada  a  uma melhoria  dos  resultados  da  colocação  de  implantes  na mandíbula  em 
mulheres pós‐menopausa.  
No decorrer no  IV Mestrado em  Implantologia  foram colocados  implantes em 








Convém  ressalvar  que  em  pacientes  com  osteoporose  significativa,  pode  ser 









No  nosso  estudo  compareceu  um  indivíduo  com  expectativas  irreais  e  que 
procurava um  tratamento  reabilitador que não  se adequava ao  seu caso clínico. Por 








A patologia  cardíaca pode  ser considerada  ligeira, moderada ou grave,  sendo 
que algumas delas contra‐indicam completamente a colocação de implantes. 
Muitos dos pacientes que procuram colocação de  implantes dentários têm 50 
anos  ou  mais  e  já  têm  doença  das  artérias  coronárias  ou  hipertensão.  Contudo, 
concordamos com Moy et. al.35 quando afirmam que não há aparente contra‐indicação 
da colocação de implantes em pacientes com doença cardíaca ligeira.  
















protector  gástrico,  antidislipidémico,  terapia  hormonal  de  substituição, 
hipoglicemiante,  antiagregante  plaquetário.  De  salientar  que  não  houve  qualquer 
problema em nenhuma das cirurgias nem no período pós‐operatório. 

















Na  presença  de  situações  relativas  a  este  factor  de  risco,  os  pacientes  eram 








protética  de  um  dente  anterior,  mesmo  na  ausência  de  outras  peças  dentárias 
posteriores,  o  seu  caso  era  excluído  por  ser  considerado  que  a  estabilidade  oclusal 
estava comprometida. 































A  importância em  investigar os critérios de exclusão na  reabilitação oral com 
implantes  surgiu  devido  à  observação  de muitos  factores  de  risco  na  população  de 
pacientes candidatos a este tratamento. 
Com  base  na  análise  retrospectiva  de  206  pacientes  que  frequentaram  a 
consulta  do  IV  Mestrado  em  Implantologia  na  Faculdade  de  Medicina  Dentária  da 
Universidade do Porto, dos quais  135 eram do  sexo  feminino  (65,5%) e 71 do  sexo 
masculino (34,5%), concluímos que, através de uma definição rigorosa de critérios de 





dentários – 24 pacientes;  atrofias  severas do osso  alveolar e/ou basal – 20; doença 
periodontal  activa  –  16; hábito  tabágico  acentuado  (>15  cigarros/dia) –  11;  só quer 
reabilitar um dente anterior – 9; patologia de inclusão – 8; higiene oral deficiente – 8; 
iniciaram  tratamento noutro centro ou  instituição – 5; patologia do seio maxilar – 2; 
expectativas  irreais – 1; doenças  sistémicas graves e não  controladas – 1; distúrbios 
psiquiátricos que interferem com a compreensão e colaboração – 1; imunodepressão – 
1; epilepsia não controlada – 1 paciente.  
Apesar  de  não  terem  surgido  na  nossa  consulta,  nós  recomendamos  outros 
critérios de exclusão, os quais também são corroborados pela comunidade científica, 
tais como: enfarte agudo do miocárdio nos 6 meses anteriores; idade em crescimento; 
alterações da  coagulação ou medicação anticoagulante  crónica  sem possibilidade de 










nós  partilhadas.  Nesse  seguimento,  no  decorrer  do  IV  Mestrado  em  Implantologia 
realizámos  38  cirurgias  e  colocámos  97  implantes,  das  quais  27  (70%)  foram 
efectuadas  em  pacientes  com  pelo  menos  um  dos  seguintes  factores  de  risco: 
patologia cardíaca leve, nomeadamente hipertensão controlada – 10 pacientes; idade 
avançada (>70 anos) – 8; hábito tabágico moderado (<15 cigarros/dia) – 3; medicação 
crónica  de  antiagregante  plaquetário  –  2;  osteoporose  –  2;  terapêutica  com 
bisfosfonatos orais – 2; Diabetes Mellitus Tipo 2 controlada – 1; bruxismo – 1 paciente. 




Convém  no  entanto  realçar  que  as  causas  de  insucessos  mais  frequentes 






risco  que  contra‐indiquem  e/ou  prejudiquem  a  reabilitação  oral  com 
implantes. 
 
— A  selecção  dos  pacientes  deve  ser  baseada  em  função  de  critérios  de 
exclusão bem estipulados e da avaliação dos factores de risco presentes.  
 
— A  indicação  para  uso  de  implantes  na  reabilitação  oral  deve  ser  bem 
ponderada quando existem  tratamentos protéticos  alternativos e quando 
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